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1. La semplificazione tra effettività del diritto alla salute e vincoli di spesa: considerazioni introduttive. 

Nell’ultimo decennio lo scostamento sistematico tra spesa e finanziamento del Servizio sanitario nazionale ha condotto all’accumulo di un disavanzo complessivo che, attenendosi alle fonti del Ministero dell’Economia, si è attestato intorno ai 35,9 miliardi di euro, incrementando così in maniera considerevole le criticità del debito pubblico nazionale​[1]​. Proprio di fronte a tale debito pubblico, che si pone, sia per le sue dimensioni relative (in rapporto al prodotto interno lordo) sia per le sue dimensioni assolute, come condizione determinante nelle scelte di politica economica, diviene fondamentale la ricerca di un equilibrio stabile fra ammontare delle risorse disponibili e determinazione della spesa pubblica complessiva. Una corretta riduzione della spesa, come possibile risposta alle esigenze di contenimento del debito, deve, peraltro, effettuarsi non in modo generalizzato e diffuso, ma sulla base di valutazioni che tengano conto delle peculiarità dei settori interessati​[2]​. In tal senso la spesa sanitaria costituisce, senza dubbio, un settore di particolare interesse, sia per il peso, in termini relativi ed assoluti, che esercita sulle finanze pubbliche, sia per le finalità di razionalizzazione che inevitabilmente s’impongono laddove occorra provvedere ad una riduzione della spesa complessiva, senza compromettere l’effettività delle prestazioni e la tutela del diritto alla salute. Gli interventi di contenimento della spesa, seppur necessari di fronte alla crisi economico-finanziaria che inevitabilmente si ripercuote sul sistema di welfare, devono tuttavia essere coordinati e calibrati alla luce del principio di appropriatezza delle cure, sul piano tecnico e organizzativo, valorizzando logiche di qualità del servizio, di professionalità degli operatori e dei decisori, di innovazione e ammodernamento tecnologico, di prevenzione della salute e di integrazione fra sanità e sociale​[3]​. 
Ai fini del presente lavoro va poi ancora rilevato come le suddette finalità di razionalizzazione della spesa pubblica costituiscano in realtà un’ulteriore declinazione delle esigenze di semplificazione, che sotto diversi profili emergono nell’attuale rapporto tra effettività del diritto alla salute e utilizzo delle risorse finanziarie. Ciò è vero in particolare sotto due profili. 
In primo luogo occorre, infatti, porre attenzione alla stretta connessione che intercorre tra riforma dell’amministrazione e sua semplificazione, da un lato, e attenzione agli aspetti economico-finanziari dall’altro, soprattutto nell’ottica di realizzare obiettivi di rilancio della competitività, efficienza nella gestione delle risorse, lotta agli sprechi e tagli alle spese. E non è un caso ricordare a tale proposito come i primi strumenti di semplificazione siano stati adottati, sul piano formale, proprio nell’ambito di una legge finanziaria (legge n. 537 del 1993)​[4]​.
In secondo luogo va poi riflettuto sulla necessità che l’introduzione di criteri di razionalità economica e semplificazione nell’organizzazione e nel funzionamento dell’amministrazione pubblica non finisca per porre inevitabilmente nell’ombra il principale obiettivo dell’agire amministrativo stesso, ovvero la cura e la difesa, imparziale e responsabile, degli interessi pubblici generali​[5]​. Si tratta di una constatazione particolarmente sentita nel settore sanitario​[6]​, ove emerge ben chiaro il rischio che «nel tentativo spasmodico di aziendalizzare l’amministrazione pubblica, assimilandola all’impresa privata, si perseguano obiettivi di efficienza ed efficacia a discapito di altri valori fondamentali», come nella materia de qua è certamente la tutela del diritto alla salute, «nella mancata consapevolezza che la logica pubblica non può coincidere del tutto con quella imprenditoriale»​[7]​. La questione principale che viene in rilievo in tal senso concerne, dunque, la valutazione su come conciliare la garanzia di effettività della tutela di situazioni concernenti gli individui, quale appunto il diritto alle prestazioni sanitarie, con l’utilizzo di logiche e metodologie tradizionalmente appartenenti al mondo economico​[8]​. 
Tenendo a mente tali profili problematici, si cercherà di proporre, nelle pagine che seguono, una riflessione sull’impatto della riforma costituzionale e legislativa sul principio di pareggio del bilancio e del (recente) sistema di federalismo fiscale sulle esigenze di tutela di situazioni concernenti gli individui, quali appunto sono i diritti alle prestazioni sanitarie, alla ricerca di un equilibrio fra semplificazione nella gestione delle risorse economiche ed efficacia nell’erogazione dei servizi che ancora sembra, peraltro, difficile raggiungere nel settore della salute pubblica. 


2. Costi e fabbisogni standard e livelli essenziali delle prestazioni nel nuovo quadro legislativo e costituzionale.

Già da tempo la Corte costituzionale si è espressa con riferimento ai livelli essenziali delle prestazioni sanitarie (LEA) affermando di non condividere approcci normativi che facciano dipendere totalmente gli interventi pubblici in materia sanitaria dalle esigenze finanziarie di bilancio​[9]​. 
Il legame fra diritto alle prestazioni sanitarie e condizioni di finanziamento è peraltro così assorbente da rischiare l’individuazione del diritto alla salute come un diritto “finanziariamente condizionato”. Il diritto all’assistenza sanitaria, garantito dalla stessa Costituzione come prestazione a carico della collettività, da erogare ad ogni persona bisognosa di cure, viene definito nella sua essenza non solo e non tanto attraverso il profilo qualitativo dell’assistenza prestata, quanto piuttosto, prima di tutto, nell’ammontare dei finanziamenti attraverso cui gli enti erogatori del servizio sono in grado di garantire i livelli essenziali delle prestazioni​[10]​.
Proprio con riferimento a tale profilo si pone innanzitutto la necessità di riflettere sulla nozione di livelli essenziali delle prestazioni (LEP), quali elemento fondamentale e chiave di volta del rapporto tra esigenze di welfare e federalismo, in particolare quello “fiscale”​[11]​. 
I LEP sono individuabili da parte dello Stato solo nell’ambito dei servizi a rilevanza non economica​[12]​. A livello europeo si sottolinea che i servizi sociali di interesse generale necessitino di un regime specifico, ma che sono gli Stati a stabilire se conferire a detti servizi carattere economico o non economico, in funzione dell’attività svolta e della caratteristica essenziale del servizio di essere fornito dietro retribuzione​[13]​. 
In particolare, pare opportuno chiedersi se l’essenzialità dei livelli delle prestazioni vada intesa come sufficienza della prestazione (meramente ricollegata alla capacità finanziaria dell’ente erogatore del servizio) o come adeguatezza della prestazione (in rapporto a obiettivi di benessere e equità che vanno oltre il piano finanziario). 
In proposito la Corte costituzionale, in plurime decisioni concernenti la competenza trasversale dello Stato ai sensi dell’art. 117, comma 2, lett. m), Cost., si è riferita alla determinazione di “standard strutturali e qualitativi” delle prestazioni, da garantire agli aventi diritto su tutto il territorio nazionale, in quanto concernenti il soddisfacimento di diritti civili e sociali​[14]​. 
Il riferimento all’elemento qualitativo sembra, dunque, dover essere presente nel momento in cui s’intenda garantire all’interno del quadro costituzionale livelli essenziali di prestazioni su tutto il territorio nazionale, ed in riferimento a ciò solleva non pochi dubbi la riformata disciplina sul federalismo fiscale di cui alla L. 5 maggio 2009, n. 42, che nell’insistere su “costi e fabbisogni standard” come parametro di riferimento per la prestazione dei servizi essenziali, lega inevitabilmente gli enti territoriali ad una quasi esclusiva attenzione all’elemento “quantitativo” e quindi economico​[15]​. 
A tale contesto viene ora ad aggiungersi la riforma costituzionale sul vincolo di pareggio di bilancio con l’ulteriore normativa d’attuazione, che nelle sue future applicazioni, anche nei confronti degli enti territoriali, rischia di accentuare il peso dell’elemento finanziario su ogni altro aspetto più propriamente qualitativo nell’erogazione dei servizi essenziali alla persona​[16]​. 
Ciò è particolarmente evidente nella materia sanitaria, ove il quadro normativo e giurisprudenziale sui livelli essenziali delle prestazioni appare maggiormente articolato e più consolidato nel tempo rispetto ad altri settori, come ad esempio quello dei servizi sociali. 


3.La determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni nel settore sanitario

Di livelli delle prestazioni sanitarie (LEA) da garantire su tutto il territorio nazionale si comincia a parlare in Italia già alla fine degli anni 70, quando la realizzazione del modello di welfare comincia ad implicare l’inevitabile aumento dei costi che divengono insostenibili. 
Il D.Lgs 18 febbraio 2000, n. 56, è il primo che in materia di prestazioni sanitarie introduce l’idea del “federalismo fiscale”, anticipando quanto poi disposto in via generale dalla successiva legge n. 42/2009. Già nella normativa del 2000, viene, infatti, operato il riferimento a:
- livelli essenziali delle prestazioni da garantire su tutto il territorio nazionale;
- costi standard e fabbisogni standard, che a tali livelli sono correlati.
La riforma è intervenuta sopprimendo il precedente Fondo sanitario nazionale (FSN, fondo a destinazione vincolata che ogni anno lo Stato ripartiva fra le Regioni, cui si aggiungevano i contributi sanitari) per sostituirlo con un finanziamento con imposte (istituite per legge statale, ma considerate entrate proprie delle regioni) sia dirette che indirette, cui si aggiungevano ticket sanitari e prestazioni a pagamento​[17]​. Il modello del welfare sanitario viene, infatti, ad avvalersi non solo di un sistema di finanziamento pubblico verticale Stato-regioni, ma anche di moduli alternativi di gestione, che si dirigono in una direzione di maggiore responsabilizzazione dei privati. Si pensi al ricorso alle Onlus, soprattutto nel settore dell’assistenza sanitaria territoriale (cure domiciliari, assistenza ambulatoriale e residenziale) e più in generale alle forme di partenariato pubblico-privato, come ad esempio nelle cd. sperimentazioni gestionali, nelle quali funzioni e compiti propri delle strutture del sistema sanitario vengono “esternalizzate” attraverso il ricorso a società miste, fondazioni, associazioni in partecipazione, società consortili, ecc. Ed ancora si pensi ai fenomeni di responsabilizzazione anche dei singoli individui, attraverso le forme integrative di tipo assicurativo, ma più ancora con il meccanismo di contribuzione degli assistiti al costo delle prestazioni mediante i ticket. Si tratta quest’ultima di una forma di concorso alle disponibilità finanziarie complessive per il finanziamento della spesa pubblica in materia sanitaria, con conseguente riduzione del carattere universalistico dei servizi rientranti nei livelli essenziali delle prestazioni​[18]​. 
Il nodo centrale resta in tale ambito la difficoltà di conciliare la necessaria opera di contenimento della spesa pubblica in un settore a forte impronta welfare, come quello sanitario, con la garanzia della continuità di erogazione di prestazioni che restano essenziali, ed al contempo con la sostenibilità economica dei costi da parti degli utenti​[19]​. 
Con la riforma del 2000 nel settore sanitario le risorse vengono considerate regionali, non vincolate, ma comunque legate a garantire l’erogazione dei livelli essenziali delle prestazioni sanitarie. Ratio sottesa alla riforma è dunque quella di rendere le Regioni direttamente destinatarie di parte dei tributi statali, in modo da istituire un sistema di finanziamento basato sulla capacità fiscale regionale, anche se corretta da perequazione parziale, con l’obiettivo di garantire quei livelli essenziali ed uniformi di assistenza che sono costituzionalmente garantiti anche alle Regioni con capacità fiscale inferiore al proprio fabbisogno nel settore della sanità​[20]​. Questo è un punto che merita di essere sottolineato, in quanto da tale momento i LEA (e poi dopo la legge n. 42/2009 il discorso varrà per tutti i LEP) diventano un elemento di unificazione della disciplina a livello centrale, con un connesso potere di determinazione a livello statale​[21]​. 
Ed in proposito la Corte costituzionale non ha mancato di sottolineare il possibile rischio di un’eccessiva ingerenza nei vincoli di destinazione delle risorse alle Regioni attraverso il ricorso da parte dello Stato ad interventi volti a soddisfare le esigenze imposte dalla garanzia dei LEP​[22]​.  
Benché nella direzione annunciata di un regime di federalismo, i LEP rischiano, dunque, come si rileva non solo da parte della Consulta ma anche in dottrina, per finire di essere un elemento di prevalenza di un sistema unitario, in quanto ancora possono costituire una via aperta per convogliare trasferimenti di risorse a destinazioni vincolate​[23]​.


4. L’art. 119 Cost. e il federalismo fiscale.

Il sistema adottato in materia sanitaria dal D.Lgs. n. 56/2000 ha poi ispirato la riforma dell’art.119 Cost. (operata con la legge di riforma del Titolo V Cost., legge costituzionale n. 3/2001), che, come noto, ha introdotto il principio di autonomia finanziaria degli enti territoriali. La ratio è stata evidentemente quella di implementare il principio autonomistico, garantito nel novellato testo costituzionale, anche attraverso la previsione della disponibilità in capo agli enti territoriali di risorse finanziarie tali da poter concretamente portare a termine le azioni che gli stessi abbiano ad intraprendere nei settori di competenza.
In attuazione della stessa ratio si pone l’intervento in materia di cd. federalismo fiscale, operato in via generale dal legislatore con la legge n. 42/2009​[24]​, la quale, tuttavia, viene a mantenere una caratteristica della normativa precedente: la quantificazione a livello statale dell’ammontare totale delle risorse disponibili per il settore sanitario. Era poi già istituito, prima di tale riforma, un fondo perequativo nazionale per i casi di disparità nella disponibilità delle risorse economiche in capo alle Regioni​[25]​. 
La nuova normativa vuole segnare il passaggio da una finanza a forte impronta accentrata statale, ad una finanza decentrata sulla base del principio di autonomia territoriale, anche sul piano del prelievo e non solo su quello della spesa. La legge n. 42/2009 distingue tra spese relative ai LEP (individuati nei settori: sanità, assistenza, istruzione, trasporto pubblico locale) e spese diverse, riservando alle prime una dotazione fiscale finanziata con il gettito derivante da:
-	Tributi istituiti da leggi statali, ma il cui gettito è attribuito alle regioni;
-	Addizionale Irpef;
-	Compartecipazione regionale all’Iva;
-	Eventuali trasferimenti perequativi da Stato a Regione, in modo da garantire il finanziamento integrale in ciascuna regione del fabbisogno standard (mentre le spese diverse dai LEP sono finanziate sulla base della capacità fiscale delle Regioni).

4.1. Federalismo fiscale e prestazioni sanitarie.

Residuano, tuttavia, problemi nel modo di determinazione del fabbisogno standard, che è stabilito non sulla base degli effettivi bisogni individuali, ma collegato ai costi standard presunti dallo Stato quale ente stanziatore delle risorse. Ciò significa che, anche nella prestazione dei servizi alla persona, strettamente legati alla definizione dei LEP, la copertura integrale della spesa finisce per essere legata, e quindi limitata, ai meri costi standardizzati (cioè per l’appunto quelli legati ad un fabbisogno standard). Non vengono, viceversa, considerati i costi effettivi, che dovrebbero essere valutati sul reale fabbisogno della collettività territoriale; fabbisogno che ovviamente potrebbe sforare il tetto di spesa così “standardizzato”. 
Nel settore sanitario, infatti, una rigida applicazione dei concetti di fabbisogno standard e di costo standard, sui quali si fonda l’impianto del sistema di federalismo fiscale, pone seri problemi in relazione ad una corretta misurazione dei bisogni di assistenza sanitaria che connotano le diverse realtà regionali​[26]​. Una diversità che si manifesta sotto diversi profili, tra i quali un’accentuata variabilità nella spesa sanitaria pubblica procapite e nel tasso standardizzato di mortalità, una differente proporzione percentuale di anziani e spesa sanitaria pro capite e un differente livello complessivo di ricchezza nel territorio regionale (ove si registra come la spesa sanitaria tenda a crescere linearmente al crescere del prodotto interno lordo)​[27]​. Una diversità che traspare altresì dalle diverse situazioni regionali in rapporto all’entità del disavanzo, laddove la spesa sanitaria pubblica risulti, in modo più o meno marcato, superiore alle risorse disponibili; anche se in molte Regioni negli anni più recenti si è assistito ad una progressiva e costante riduzione del disavanzo medesimo attraverso l’applicazione di strategie correttive, quali in primo luogo i cd. piani di rientro​[28]​. 
Tra gli interventi normativi di attuazione della legge sul federalismo fiscale n. 42/2009, va poi ricordato il D.lgs. 6 maggio 2011, n. 68, recante “Disposizioni in materia di autonomia di entrata delle regioni a statuto ordinario e delle province, nonché di determinazione dei costi e dei fabbisogni standard nel settore sanitario”. 
Tale decreto provvede a delineare un procedimento di assegnazione delle risorse per il settore sanitario a carattere trifasico, fondato su una determinazione del fabbisogno standard in tre fasi:
1.	a livello nazionale (art. 26): a decorrere dall'anno 2013, il fabbisogno sanitario nazionale standard è determinato, in coerenza con il quadro macroeconomico complessivo e nel rispetto dei vincoli di finanza pubblica e degli obblighi assunti dall'Italia in sede comunitaria, tramite intesa, coerentemente con il fabbisogno derivante dalla determinazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA) erogati in condizioni di efficienza ed appropriatezza. In sede di determinazione, sono distinte la quota destinata complessivamente alle regioni a statuto ordinario, comprensiva delle risorse per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale […] e le quote destinate ad enti diversi dalle regioni.
1.	a livello regionale (art. 27, applicabile alle regioni a statuto ordinario). In tale norma si prevede di applicare all’ammontare totale del fabbisogno nazionale standard, i valori di costo rilevati in tre regioni di riferimento - scelte fra le cinque, appositamente individuate con decreto, che hanno garantito i LEA in condizione di equilibrio economico, di efficienza e appropriatezza​[29]​. I costi medi pro capite, calcolati nelle Regioni pilota, vengono poi per ogni Regione moltiplicati per la popolazione residente (pesata per classi di età). Il valore del fabbisogno standard per ciascuna Regione così ottenuto contribuisce quindi a formare il fabbisogno standard nazionale (FSN), ricavato dalla somma dei fabbisogni standard regionali.  
1.	Per macro aree (art. 27): più complesso è invece il sistema per macro aree, che si aggiunge al meccanismo precedentemente descritto della determinazione del fabbisogno standard regionale nazionale. Si prevede che la distribuzione della spesa sanitaria venga ripartita in percentuali tra le diverse macro aree, già individuate ai sensi della normativa previgente: assistenza sanitaria preventiva 5%, assistenza distrettuale 51% e assistenza ospedaliera 44%​[30]​.

5. Autonomia di spesa sanitaria e vincoli di bilancio.
Come appare chiaro dalla breve descrizione del dettato normativo, il sistema di finanziamento derivante dalla riforma sul federalismo fiscale si rivela fondamentalmente imperniato sui costi, e non sugli effettivi bisogni individuali​[31]​. La direzione in cui intende muoversi siffatta disciplina è sicuramente l’affermazione di un principio autonomistico nella spesa sanitaria, che riconosca alle regioni un proprio e specifico ruolo da protagonista. 
L’autonomia trova, peraltro, il proprio limite ed il necessario condizionamento nelle previsioni costituzionali e normative sull’armonizzazione dei bilanci pubblici e sui relativi vincoli di contabilità pubblica, derivanti anche dal rispetto degli obblighi imposti all’Italia dall’Unione Europea. Ci si riferisce in particolare alla disciplina del “Patto di stabilità interno” (Psi) e, per quanto qui più interessa, dello specifico “Patto di stabilità per la salute”, nonché alla più recente riforma costituzionale che ha investito gli artt. 81, 97, 117 e 119 Cost., introducendo nella Costituzione il cd. “principio del pareggio di bilancio”. L’autonomia della spesa sanitaria riconosciuta nel sistema di federalismo fiscale viene inevitabilmente incisa con l’introduzione di tali discipline dall’imposizione di vincoli relativi al coordinamento della finanza e all’obbligo del pareggio e di armonizzazione dei bilanci degli enti pubblici​[32]​.

5.1. Il finanziamento della sanità ed il rispetto del Patto di stabilità per la salute.

L’obiettivo di rafforzamento dei vincoli comunitari alle finanze pubbliche nazionali è stato realizzato, com’è noto, all’interno dell’Unione Europea con il Patto di Stabilità e Crescita, introdotto dal Trattato di Maastricht del 7 febbraio 1992, ed attuato con la risoluzione del Consiglio di Amsterdam del 17 giugno 1997. Costituzionalmente vincolante ai sensi dell’art. 117, comma 1, Cost., il quale impone a Stato e Regioni il rispetto dei «vincoli derivanti dall’ordinamento comunitario», il Patto europeo ha avuto il suo omologo sul piano nazionale con il Patto di Stabilità interno (Psi), introdotto per la prima volta dall’art. 28 della legge finanziaria per il 1999, legge n. 448/1998, e poi riproposto da ogni legge finanziaria successiva. Da allora, il Psi è diventato il principale strumento statale di coordinamento della finanza regionale e locale subendo, tuttavia, un’evoluzione tormentata, caratterizzata da continue modifiche della relativa disciplina, che ne hanno profondamente modificato la struttura da un anno all’altro, anche se di fondo lo strumento continua ad essere volto al rispetto degli obblighi comunitari e quindi ad impedire che gli Stati membri dell’UE, tra cui ovviamente l’Italia, incorrano in un eccessivo indebitamento, superando la soglia massima del 3% nel rapporto tra disavanzo pubblico e PIL, e del 60% del rapporto tra debito lordo e PIL​[33]​.
Non è peraltro questa la sede per soffermarsi su tali aspetti, posto che con l’art. 53 della legge n. 388/2000 è stata sancita l’esclusione della spesa sanitaria dal Patto di stabilità, e, più di recente, il D.L. n. 78 del 31 maggio 2010, convertito nella L. 30 luglio 2010, n. 122, nello stabilire che la Regione inadempiente al Psi per gli anni 2010 e successivi non possa impegnare spese correnti, in misura superiore all’importo annuale minimo dei corrispondenti impegni effettuati nell’ultimo triennio, precisa come tale importo debba essere conteggiato «al netto delle spese per la sanità».
Per quanto concerne i vincoli finanziari alla spesa finanziaria è stato, infatti, appositamente stipulato, per la prima volta in sede di Conferenza Stato-Regioni in data 8 agosto 2001, il Patto di stabilità per la salute, quale accordo avente ad oggetto il finanziamento della sanità con vincoli conformi al Patto di stabilità interno​[34]​. Dopo diverse formulazioni negli anni seguenti​[35]​, di recente il Patto per la salute è stato adottato per il triennio 2010-2012 con gli accordi conclusi il 23 ottobre 2009 e il 3 dicembre 2009, che hanno così determinato l’ammontare dei finanziamenti che lo Stato si è impegnato ad erogare alle Regioni per il suddetto triennio.
Con il Patto per la salute 2010-2012 le Regioni si sono altresì impegnate ad avviare le procedure per perseguire la certificabilità dei bilanci delle Aziende Sanitarie e del Servizio sanitario regionale. La fase di attuazione è stata segnata dall’emanazione del D.M. 1° marzo 2013, recante “Definizione dei percorsi attuativi della certificabilità” (p.a.c.)​[36]​, con l’obiettivo di realizzare una progressiva e completa armonizzazione contabile del settore, concorrendo a creare le condizioni indispensabili per poter sottoporre i bilanci sanitari pubblici a revisione contabile da parte di un soggetto esterno abilitato​[37]​. Il nuovo strumento di certificazione è, infatti, diretto a consentire un più adeguato controllo dell’attendibilità dell’informativa del bilancio di esercizio, a fornire una migliore conoscenza dei dati contabili al fine di verificare che riflettano correttamente la gestione della spesa sanitaria e a garantire una corretta comparabilità dei dati tra aziende diverse e Regioni diverse, anche in vista di un utilizzo più efficace ed efficiente delle risorse disponibili.
Nel momento in cui si scrive si è ancora in attesa della stipulazione di un nuovo Patto per la salute che disciplini i vincoli finanziari per gli anni successivi al 2012, e prosegua nella direzione di semplificazione, razionalizzazione e armonizzazione finanziario-contabile tracciata dai precedenti interventi normativi e pattizi di settore.
Nelle more di tale adozione, alcune Regioni hanno provveduto ad adottare delle Linee di programmazione e finanziamento delle Aziende del Servizio Sanitario Regionale, mediante le quali definire e governare nell’arco temporale di un anno il rapporto tra risorse disponibili e spesa sanitaria, compatibilmente con la salvaguardia dell’erogazione dei livelli essenziali di assistenza e nel rispetto dei nuovi vincoli di equilibrio del bilancio sanitario imposti dal legislatore. In assenza del predetto Patto si è così assistito ad una determinazione autonoma da parte delle singole Regioni circa la definizione e destinazione delle risorse al finanziamento del Servizio Sanitario Regionale nel rispetto dell’equilibrio economico-finanziario in fase previsionale ed al rispetto del pareggio di bilancio in fase di consuntivo nell’anno di riferimento (per es. l’anno 2013)​[38]​.

5.2. Il principio del pareggio di bilancio in Costituzione.

Come emerge anche dalla definizione delle suddette linee programmatorie di matrice regionale, il rischio di contrazione delle politiche di spesa per le prestazioni sanitarie sembra accentuarsi con la recente imposizione del vincolo di pareggio di bilancio e l’introduzione delle riforme costituzionali e legislative in tema di fiscal compact. 
La legge costituzionale 20 aprile 2012, n. 1, rappresenta il completamento di un articolato processo di revisione delle regole e delle procedure nazionali di bilancio e di contabilità pubblica. La ratio sottesa alla riforma era l’adeguamento alle misure adottate a livello europeo per il maggiore coordinamento delle politiche economiche dei Paesi dell’Unione, la sorveglianza in materia di squilibri macroeconomici, la più stringente applicazione del Patto di stabilità e crescita e l’introduzione di requisiti comuni per i quadri di bilancio nazionali​[39]​.
I contenuti della nuova disciplina fiscale, già introdotti con la L. 31 dicembre 2009, n. 196, come novellata dalla L. 7 aprile 2011, n. 39, vengono rafforzati​[40]​. Forza e valore costituzionale vengono conferiti ad alcuni principi e norme fondamentali della nuova governance europea, nell’attuazione degli impegni assunti dall’Italia con la sottoscrizione degli accordi intergovernativi.
Lo scopo è il rafforzamento della garanzia di omogeneità di procedure e contenuti dei  documenti di bilancio, al fine di poter disporre di una base consolidata dei conti delle pubbliche amministrazioni che consenta, da un lato, una più ragionata manovra di finanza pubblica in tutte le sue articolazioni ed a seconda dei vari livelli istituzionali e, dall’altro, una più efficiente gestione del settore pubblico, con la possibilità di una più adeguata conoscenza dei flussi  finanziari  interni, orizzontali e verticali, connessi ad una struttura federale dell'assetto complessivo della finanza pubblica nazionale.
Fermi i canoni generali di equilibrio di bilancio e sostenibilità del debito imposti dal novellato art. 97 Cost. a tutte le amministrazioni, comprese quelle territoriali​[41]​, con riguardo a queste ultime, la legge costituzionale n. 1/2012, agli art. 3-5, declina i suddetti fondamentali principi in una più articolata disciplina, che ne ridisegna per alcuni versi il rapporto con lo Stato centrale. Invero, la legge costituzionale n. 1 del 2012 contiene, tra le altre e ben più note novità relative all’introduzione in Costituzione del c.d. “principio del pareggio di bilancio”, alcuni elementi di rilievo che assumono i connotati di una vera e propria contro-riforma dell’autonomia regionale e locale rispetto al testo costituzionale del Titolo V, riformato nel 2001​[42]​.
Con riferimento alla potestà legislativa in materia di “armonizzazione dei bilanci pubblici”, l’art. 3 della legge costituzionale n. 1/2012 modifica l’art. 117 Cost., segnando il passaggio della materia da concorrente ad esclusiva. Per effetto della novella, lo Stato non vede più la propria competenza in materia limitata ai soli principi fondamentali, bensì essa si espande alla normativa di dettaglio.  
Il nuovo riparto di competenze legislative mira, dunque, ad accentrare in capo allo Stato una potestà normativa in tema di bilanci, stante l’impellente ed improrogabile necessità di superare la frammentarietà della disciplina, anche al fine di assicurare un efficace monitoraggio e governo della finanza pubblica. 
L’art. 117 Cost. viene così ad essere modificato mediante lo scorporo della materia “armonizzazione dei bilanci pubblici” da quella del “coordinamento della finanza pubblica e del sistema tributario” (rimasta all’interno del catalogo delle materie di legislazione concorrente ai sensi del terzo comma) e la sua attrazione nell’ambito delle materie di potestà legislativa esclusiva dello Stato contemplate nel secondo comma​[43]​.
Nell’interpretazione della giurisprudenza costituzionale, come è noto, la potestà legislativa dello Stato in materia di “coordinamento della finanza pubblica” ha conosciuto un’espansione progressiva e pressoché inarrestabile, tale da ridurre sensibilmente gli spazi di autonomia finanziaria che si pensavano garantiti sia dalla collocazione di tale competenza legislativa tra quelle “concorrenti” di cui all’art. 117, terzo comma, Cost., sia dalla formulazione dell’art. 119 Cost. a seguito della riforma del 2001.
Si tratta di una modifica che potrebbe assumere una portata ben più rilevante di quanto si potrebbe essere indotti a ritenere considerando il mero dato testuale. 
La giurisprudenza costituzionale, infatti, ha spesso trattato le due materie appena menzionate come un’endiadi, soprattutto in considerazione del loro strettissimo nesso funzionale, di talché non è affatto remota la possibilità che lo spostamento della “armonizzazione dei bilanci pubblici” tra le competenze legislative esclusive dello Stato finisca per attrarre con sé anche rilevanti profili del “coordinamento della finanza pubblica”, eludendo con ciò il limite dei “princìpi fondamentali” cui sarebbe soggetta la legislazione dello Stato in tale materia, a tutt’oggi compresa tra le materie di potestà concorrente di cui al terzo comma dell’art. 117 Cost.​[44]​.

5.3	Equilibrio di bilancio e vincoli all’indebitamento tra competenze statali e regionali
Il principio dell’equilibrio di bilancio e l’obbligo di concorrere ad assicurare l’osservanza dei vincoli economici e finanziari derivanti dall’Unione europea è stato introdotto, dalla legge di riforma costituzionale n. 1/2012, anche per i livelli di governo decentrati all’art. 119, commi 1 e 6​[45]​. 
Al primo comma dell’art. 119 Cost., dopo l’affermazione generale del riconoscimento alle autonomie territoriali dell’autonomia finanziaria, ai sensi del quale “i Comuni, le Province, le Città metropolitane e le Regioni hanno autonomia finanziaria di entrata e di spesa”, viene aggiunta la specificazione: “nel rispetto dell’equilibrio dei relativi bilanci”, e la previsione secondo cui tali enti “concorrono ad assicurare l’osservanza dei vincoli economici e finanziari derivanti dall'ordinamento dell'Unione europea”. Viene così espressamente ribadito per le autonomie territoriali il vincolo di equilibrio di bilancio imposto per lo Stato dal novellato art. 81 Cost., e per tutte le amministrazioni dal novellato art. 97 Cost.
I vincoli comunitari, per i quali il responsabile in ultima istanza è lo Stato, vengono espressamente qualificati dalla Costituzione come fonte di possibili limiti all’autonomia finanziaria che il legislatore può imporre agli enti territoriali, i quali sono esplicitamente vincolati a “concorrere” al rispetto dei vincoli comunitari e, dunque, degli obiettivi economico-finanziari che il legislatore statale riterrà, a tal fine, di imporre​[46]​. 
Il sempre maggiore decentramento delle funzioni e delle competenze in materia finanziaria richiede, infatti, la più forte garanzia di convergenza, nel rispetto delle sfere di autonomia costituzionalmente riconosciute, delle finalità e dei contenuti delle decisioni finanziarie degli enti regionali e locali rispetto alle priorità individuate a livello nazionale in adesione ai vincoli sovranazionali. Ciò tenuto conto dell’asimmetria del Patto di stabilità europeo, che impone vincoli in termini di controllo del deficit e di rientro del debito pubblico da parte dell’intero aggregato delle amministrazioni pubbliche, comprese, dunque, le amministrazioni territoriali componenti ogni singolo Stato aderente, e che imputa, però, al solo Governo centrale la responsabilità di eventuali scostamenti dagli obiettivi, sanzionandolo di conseguenza. 
Il rischio conseguente è che l’attribuzione alle amministrazioni regionali e locali di una quota sempre più consistente della gestione della spesa pubblica, qualora non venga “bilanciata” da misure di più forte responsabilizzazione delle autonomie territoriali, possa tradursi in un incentivo - che tende naturalmente ad accentuarsi nei momenti di contrazione delle risorse disponibili a causa della riduzione dei trasferimenti erariali e delle entrate proprie locali  - ad assumere  comportamenti  opportunistici  eccedendo  nelle  spese, per  lasciare,  poi,  al Governo centrale l’onere di compensare gli effetti negativi sull’equilibrio complessivo dei conti pubblici, anche con ripiani straordinari (il c.d. trasferimento alla  finanza statale degli oneri non coperti da quella locale)​[47]​.
Al capo IV della legge di attuazione, legge n. 243/2012, si precisa poi il principio di equilibrio sia in relazione alla fase di programmazione che di rendiconto, quale conseguimento di un valore non negativo, in termini di competenza di cassa, del saldo tra le entrate finali e le spese finali, e del saldo tra le entrate correnti e le spese correnti.
A differenza della regola prevista per le amministrazioni statali, per gli enti territoriali l’indebitamento è consentito solo per finanziare spese d’investimento, come dispone il comma 6 del novellato art. 119 Cost.​[48]​. Anche in questo caso, il potere di autonoma determinazione del singolo ente viene ulteriormente limitato mediante l’introduzione della seguente duplice condizione: «con la contestuale definizione di piani di ammortamento e a condizione che per il complesso degli enti di ciascuna Regione sia rispettato l’equilibrio di bilancio»​[49]​.
Sono le due nuove condizioni poste al debito che, pur in presenza della possibilità di indebitamento del singolo ente, confermano il rispetto del principio del pareggio su due diversi piani: su un piano intertemporale, con l’imposizione della definizione del  piano di ammortamento, chiamato a garantire l’equilibrio su un arco pluriennale degli esercizi finanziari, nella considerazione del disavanzo dell’anno di  realizzazione dell’investimento e dei successivi avanzi necessari per ammortizzarlo; su un piano interterritoriale, posto che il  ricorso al debito è consentito solo con la garanzia dell’equilibrio in ciascun esercizio finanziario dell’aggregato regionale di cui l’ente fa parte,  per effetto delle compensazioni tra enti territoriali in avanzo ed enti in disavanzo. Quest’ultima condizione si pone in linea con gli orientamenti delle recenti manovre tese a ‟regionalizzare” il Patto interno di stabilità (Psi), e di conseguenza in ambito sanitario anche del Patto per la salute, al fine di agevolare politiche di indebitamento per investimenti da parte degli enti locali nel rispetto di equilibri di “aggregato territoriale” ricondotto a ciascuna circoscrizione regionale​[50]​. 
Non è prevista, peraltro, la possibilità di una compensazione interregionale con l’esclusione che l’avanzo in una regione possa legittimare l’assunzione di un debito in un ente di altra regione. Alla somma degli equilibri di ciascuna regione consegue l’equilibrio finanziario della Repubblica nel suo complesso. 
In ogni caso, il ricorso all’indebitamento potrà essere effettuato sulla base di apposite intese concluse in ambito regionale che garantiscano, per l’anno di riferimento, l’equilibrio della gestione di cassa finale del complesso degli enti della Regione interessata, compresa la medesima Regione​[51]​. 
La regola del c.d. pareggio di bilancio per le autonomie territoriali non contiene poi, diversamente da quanto previsto dall’articolo 81 Cost. per il bilancio statale, l’esplicito riferimento alle esigenze di bilancio in funzione del ciclo economico.    
Affinché l’equilibrio di bilancio sia anche per i livelli di governo diversi da quello statale un equilibrio finanziario cd. over the cycle, e quindi dinamico ed in evoluzione rispetto alla situazione congiunturale​[52]​, l’art. 11 della legge n. 243/2012 prevede che, nelle fasi sfavorevoli del ciclo economico e in caso di eventi eccezionali, lo Stato contribuisca al finanziamento dei servizi essenziali e delle prestazioni fondamentali inerenti i diritti civili e sociali, tenendo conto delle quote di entrate proprie delle Regioni, dei Comuni, delle Province, delle Città metropolitane e delle Province autonome di Trento e Bolzano, influenzata dal ciclo economico​[53]​. Questo è l’unico punto della riforma in cui compare il riferimento ai livelli essenziali delle prestazioni inerenti i diritti civili e sociali. L’attivazione di tale meccanismo di c.d. solidarietà “verticale” tra lo Stato e i livelli di governo territoriale non altera la titolarità del finanziamento – che rimane in capo all’ente territoriale - ma, piuttosto, costituisce un obbligo “di concorso” del bilancio nazionale legato a difficoltà contingenti. La lettera g) del primo comma dell’articolo 5 chiarisce, sia pure in via incidentale, che l’intervento statale può realizzarsi «anche in deroga all’articolo 119 della Costituzione», così configurando una modifica al contenuto precettivo del testo costituzionale​[54]​. 

6. Spesa sanitaria e vincoli di bilancio: alla ricerca di un equilibrio tra semplificazione, razionalizzazione e tutela delle prestazioni sanitarie.

Il sistema che poggia sul federalismo fiscale, dalla legge n. 42/2009 a tutti i decreti che ne hanno attuato le disposizioni, costituisce in linea teorica la realizzazione del principio autonomistico nella determinazione della spesa pubblica anche con riferimento alle prestazioni concernenti i servizi alla persona, ed in particolare i servizi sanitari. Tale principio viene valorizzato in connessione al criterio del decentramento fiscale non solo nell’ottica di una maggiore responsabilizzazione degli amministratori pubblici (cd. accountability)​[55]​, ma anche in riferimento ad un incremento dell’efficienza allocativa, e quindi di una maggiore idoneità dei livelli di governo più vicini agli amministrati ad organizzare adeguati meccanismi di finanziamento e spesa ritagliati sulla base delle specifiche esigenze locali, con una conseguente più efficace erogazione dei servizi da parte di regioni ed enti locali.
Il raggiungimento di tali finalità, tuttavia, non manca di portare con sé una serie di criticità.
In primo luogo già si è rilevato come, soprattutto in campo sanitario, sia difficile operare una standardizzazione dei fabbisogni e dei costi relativi, poste anche le notevoli differenze tra le diverse realtà regionali in termini di qualità, accessibilità, sostenibilità ed esigenze delle prestazioni​[56]​. Il problema che si pone è, infatti, quello di assicurare risorse proporzionate ai bisogni sanitari che la popolazione esprime nell’ambito del territorio regionale, garantendo al contempo economicità nelle gestione delle risorse stesse. 
A ciò si aggiunga il peso del debito pubblico, che inevitabilmente finisce, con la spesa per il “servizio del debito”, ad influire limitando la spesa pubblica in modo rilevante anche per il settore sanitario​[57]​. 
Va, peraltro, osservato in proposito come la crescita della spesa sanitaria non sia di per sé un disvalore, posto che si tratta di un fenomeno comune a tutti i Paesi industrializzati e riconducibile ad una molteplicità di fattori, tra i quali l’evoluzione delle conoscenze mediche e delle tecnologie biomediche, l’invecchiamento della popolazione e una diversa e più attenta percezione del fattore salute nel contesto culturale e sociale così come nella sfera personale del singolo individuo​[58]​. 
L’incremento della spesa sanitaria viene, tuttavia, a costituire un elemento problematico nella misura in cui si presenta in modo tale da non essere compatibile con i vincoli economici. Di qui l’esigenza di armonizzare prestazioni sanitarie e relativa spesa, inserendone il rapporto all’interno del nuovo quadro normativo, derivante dalle riforme sul federalismo fiscale e dal principio costituzionale del pareggio di bilancio. 
Come si è tentato di far emergere nel presente contributo, la ratio di semplificazione e razionalizzazione sottesa a siffatte esigenze riformatrici appare, peraltro, ancora lontana da una sua definitiva realizzazione. Il rischio di contrazione delle politiche di spesa per il settore sanitario sembra, infatti, porsi come la più immediata (anche se non certo la più auspicata) conseguenza dell’imposizione del vincolo di pareggio di bilancio e dell’introduzione delle riforme costituzionali e legislative in tema di fiscal compact. 
L’applicazione del principio dell’equilibrio di bilancio alle autonomie territoriali deve peraltro ritenersi fortemente condizionata dal completamento del percorso di attuazione del c.d. federalismo fiscale, in quanto l’imposizione del vincolo fiscale non può che essere correlata ad un quadro delle risorse disponibili chiaro, ma soprattutto stabile. D’altra parte, un’eccessiva e monocorde attenzione al solo elemento finanziario nell’erogazione delle prestazioni sanitarie, lungi dal significare un’effettiva “semplificazione” del sistema sanitario regionale, potrebbe condurre, come sembra in realtà già avvenuto negli ultimi anni, a situazioni di “complicazione” nella gestione del sistema, con annesse ed ingenti problematiche di inefficienza ed inefficacia nell’erogazione dei servizi inerenti la salute.  



















^1	  Si veda, in proposito, oltre a quanto riportato sul sito ufficiale del Ministero dell’Economia, www.mef.gov.it., anche M. Scheggi, Il governo della spesa sanitaria, Rigore ed equità, Settembre 2012, Documento dell’Istituto Health Management, disponibile al sito www.health-management.it., in particolare 1-5.   
^2	  Sulla necessità che, di fronte alla crisi economico-finanziaria, il sistema di welfare non subisca revisioni e ridimensionamenti, come i tagli nel settore sanitario, che rischiano di andare oltre il pur necessario contenimento delle inefficienze e il doveroso contributo al risanamento della finanza pubblica, si veda N. Dirindin, Per salvaguardare il sistema, riconvertire le risorse, in Ragiusan, 2013, 345/346/347, 6. 
^3	  Per tali riflessioni N. Dirindin, Per salvaguardare il sistema, riconvertire le risorse, cit., 8 e ss.
^4	  In tal senso R. Garofoli, Semplificazione e liberalizzazione dell’attività amministrativa nel contesto del riformismo italiano degli ultimi decenni. Lo stato dell’arte, i problemi sul tappeto e le prospettive possibili, in G. Amato – R. Garofoli (a cura di), I tre Assi. L’Amministrazione tra Democratizzazione Efficientismo Reponsabilità, Roma, 2009, 43.
^5	  Sulla “semplificazione” come esigenza trasversale nel mondo del diritto che inevitabilmente si interseca e si scontra con l’effettività di tutela dei diritti fondamentali, si vedano le osservazioni contenute, nell’ambito del presente lavoro, nel contributo di M. Borrello, Riflessioni sulla semplificazione. Il caso degli organismi geneticamente modificati.
^6	  Per una più ampia riflessione sul rapporto tra tutela della salute ed esigenze di semplificazione dei procedimenti amministrativi che, sotto vari profili, possono incidere sul settore sanitario si rinvia, nell’ambito del presente lavoro, al contributo di C. Videtta, La semplificazione alla prova .Il problema della tutela della salute nella L. n. 241/1990, e, per considerazioni relative al più specifico settore alimentare, al contributo di M. P. Genesin, La disciplina igienico-sanitaria degli alimenti nel quadro degli istituti di semplificazione amministrativa, fra diritto dell’Unione europea e diritto interno: dal pacchetto igiene alla SCIA sanitaria. 
^7	  R. Garofoli, Semplificazione e liberalizzazione dell’attività amministrativa nel contesto del riformismo italiano degli ultimi decenni. Lo stato dell’arte, i problemi sul tappeto e le prospettive possibili, cit., 28.
^8	  Al riguardo L. Trucco, Livelli essenziali delle prestazioni e sostenibilità finanziaria dei diritti sociali, in Atti del Convegno annuale dell’Associazione “Gruppo di Pisa” sul tema: “I diritti sociali: dal riconoscimento alla garanzia. Il ruolo della giurisprudenza”, in www.gruppodipisa.it.
^9	 Si vedano ex multis Corte cost., ord. 8 aprile 1993, n. 355, in Giur. Cost., 1993, 1175, in materia di pensioni sociali per soggetti invalidi; Id., 26 maggio 1998, n. 185, in Giur. Cost., 1998, 1510, sull’erogazione da parte del Servizio sanitario nazionale di medicinali in via di sperimentazione; Id., 20 novembre 2000, n. 509, in Giur. it., 2001, 2372, in materia di assistenza in regime di ricovero in forma indiretta presso case di cura private non convenzionate con il servizio sanitario nazionale; Id., 17 luglio 2001, n. 252, in Giust. civ., 2001, I, 2018, sul diritto dello straniero irregolarmente presente nel territorio nazionale di usufruire di tutte le prestazioni sanitarie che risultino indifferibili e urgenti; Id., 2 dicembre 2005, n. 432, in Giur. it., 2006, 2252, sull’inclusione degli stranieri residenti nella Regione Lombardia fra gli aventi diritto alla circolazione gratuita sui servizi di trasporto pubblico di linea riconosciuto alle persone totalmente invalide per cause civili.
^10	  In tal senso A. Catelani, La sanità pubblica, Padova, 2010, 258, il quale precisa che «la determinazione dei livelli essenziali ed uniformi di assistenza si identifica con il loro finanziamento». 
^11	  Così L. Torchia (a cura di), Welfare e federalismo, Bologna, 2005, 10 e ss.
^12	  Cfr. Corte cost., 27 luglio 2004, n. 272, in Giur. it., 2005, 836, che ha escluso la stessa competenza dello Stato per i servizi pubblici locali a rilevanza economica, per i quali tale competenza attiene ai diversi profili legati alla materia di tutela della concorrenza.
^13	  Si veda al riguardo la risoluzione del Parlamento UE del 5 luglio 2011 “sul futuro dei servizi sociali di interesse generale” (2009/2222(INI))
^14	  Cfr. ex multis Corte cost., 23 novembre 2007, n. 387, in Corriere giur., 2008, 1, 100, sul non inquadramento fra “i livelli essenziali delle prestazioni” della libertà di scelta da parte dell'utente tra strutture pubbliche e private operanti nel campo della prevenzione, cura e riabilitazione delle tossicodipendenze; Id., 7 marzo 2008, n. 50, in Giur. it., 2008, 2424, con nota di V. De Luca, La Corte Costituzionale delinea ulteriormente il regime transitorio dell’art. 119 Cost. Alcune considerazioni critiche, la quale, in tema di rispetto dei diritti sociali e di continuità di erogazione della spesa pubblica, ha censurato, sotto il profilo della violazione dell’art. 117, co. 4, e art. 119 Cost., una norma della legge finanziaria per il 2007, che prevedendo l’istituzione di un fondo ministeriale a destinazione vincolata per favorire l'accoglienza degli alunni stranieri, non dispone un intervento pubblico connesso alla programmazione dei flussi di ingresso ovvero al soggiorno degli stranieri nel territorio nazionale, non rientrando così nella competenza legislativa esclusiva statale in materia di immigrazione, ma inerendo ad ambiti materiali regionali, quali quelli dei servizi sociali e dell'istruzione. «La natura sociale delle provvidenze erogate, le quali ineriscono a diritti fondamentali, richiede – precisa ancora la Corte - che si garantisca, in ossequio ai principi di solidarietà sociale, continuità di erogazione, con conseguente salvezza degli eventuali procedimenti di spesa in corso, anche se non esauriti»; Id., 10 giugno 2010, n. 207, in Giorn. dir. amm., 2010, 10, 1044, secondo cui non rientra nel “livello essenziale di assistenza” di competenza esclusiva statale la disciplina delle visite fiscali sul personale dipendente delle pubbliche amministrazioni; Id., 27 luglio 2011, n. 248, in Foro it., 2011, 11, 1, 2884, che ha ritenuto infondata la questione di legittimità costituzionale dell'art. 8 quinquies, 2 comma, lett. b), D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, introdotto dall'art. 79, comma 1 quinquies, D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito, con modificazioni, in legge 6 agosto 200, n. 133, nella parte in cui prevede che le regioni possano individuare prestazioni o gruppi di prestazioni per i quali stabilire la preventiva autorizzazione, da parte dell'azienda sanitaria competente, alla fruizione presso le strutture o i professionisti accreditati, ove ritenuta applicabile anche alle prestazioni afferenti i livelli essenziali di assistenza e in quanto limitativa del principio di libertà di scelta del paziente, in riferimento agli artt. 3, 32 e 117, 2 comma, lett. m), Cost.
^15	  Come rileva P. Caretti, I diritti fondamentali. Libertà e diritti sociali, Torino, 2011, 491, il fine (il soddisfacimento dei diritti sociali della persona) non può essere posto sullo stesso piano del mezzo (l’efficienza economica), in quanto «il fine è sempre e solo il soddisfacimento dei diritti della persona, non mai l’efficienza economica in sé e per sé». 
^16	  Per un’analisi in tal senso si veda C. Tucciarelli, Pareggio di bilancio e federalismo fiscale, in Quaderni cost., 2012, 4, 799.
^17	 Le fonti di finanziamento a carico dello Stato derivanti dal Fondo sanitario nazionale (soppresso ai sensi dell’art. 7 del D.Lgs. n. 56/2000) vengono dal comma 1 dell’art. 1 dello stesso Decreto legislativo compensate con la compartecipazione regionale all’imposta sul valore aggiunto (IVA) e con l’aumento dell’aliquota dell’addizionale regionale all’imposta sul reddito delle persone fisiche (IRPEF). In argomento A. Catelani, La sanità pubblica, cit., 257 e ss.
^18	  Per una lettura di tale meccanismo in conformità alla Costituzione si veda Corte Cost., 13 giugno 2008, n. 203, in Ragiusan, 2009, 301-302, 193, la quale ha ritenuto «non fondata la questione di legittimità costituzionale dell'art. 1, comma 796, lettera p), della legge 27 dicembre 2006, n. 296, che ha introdotto, a decorrere dal 1 gennaio 2007 e fino a tempo indeterminato, una quota fissa di 10 euro sulla ricetta, in relazione alle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, sollevata in riferimento agli artt. 117 e 119 Cost. per lamentata interferenza, con norma di dettaglio, nella materia di competenza concorrente "tutela della salute" e asserita lesione dell'autonomia finanziaria regionale». Nella pronuncia la Consulta precisa: «Posto che lo scopo perseguito dal legislatore è, da una parte, quello di evitare l'aumento incontrollato della spesa sanitaria, derivante dall'inesistenza di ogni forma di compartecipazione ai costi da parte degli assistiti, e, dall'altra, quello di non rendere più o meno onerose nelle diverse Regioni prestazioni che si collocano nella fascia delle prestazioni minime indispensabili per assicurare a tutti i cittadini il godimento del diritto alla salute, la previsione di un ticket fisso uguale in tutto il territorio nazionale […] è compatibile con i principi costituzionali, nella considerazione bilanciata - che appartiene all'indirizzo politico dello Stato, nel confronto con quello delle Regioni - dell'equilibrio della finanza pubblica e dell'uguaglianza di tutti i cittadini nell'esercizio dei diritti fondamentali, tra cui indubbiamente va ascritto il diritto alla salute. Nella specie, inoltre, l'intesa intervenuta tra Governo, Regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano per un patto nazionale sulla salute, condiviso dalla Conferenza Stato-Regioni nella seduta del 28 settembre 2006, cui ha fatto seguito un'ulteriore intesa (Provvedimento 5 ottobre 2006, n. 2648), stabilisce con chiarezza che i criteri di compartecipazione devono assumere carattere omogeneo. Né potrebbe essere diversamente, giacché non sarebbe ammissibile che l'offerta concreta di una prestazione sanitaria rientrante nei LEA si presenti in modo diverso nelle varie Regioni».In argomento V. Rebba – G. Muraro – N. Dirindin, I ticket nel Servizio sanitario nazionale: alcune riflessioni per un dibattito, in Politiche sanitarie, 2011, 12, 95. 
^19	 Per tali rilievi si veda l’analisi di M. Scheggi, Il governo della spesa sanitaria, Rigore ed equità (settembre 2012), in http://www.health-management.it/GSS.pdf. 
^20	 Così A. Catelani, La sanità pubblica, cit., 265.
^21	 Per un esempio in tale senso cfr. Cons. Stato, Sez. III, 25 marzo 2013, n. 1654, in Giorn. dir. amm., 2013, 6, 643, che evidenzia come «l'erogazione dei farmaci rientra nei livelli essenziali di assistenza (LEA), il cui godimento è assicurato a tutti in condizioni di uguaglianza sul territorio nazionale, affinché non si verifichi che in parti di esso gli utenti debbano, in ipotesi, assoggettarsi ad un regime di assistenza sanitaria inferiore, per quantità e qualità, a quello ritenuto intangibile dallo Stato». E tuttavia la necessità di assicurare l'erogazione dei farmaci essenziali a carico del Ssn in condizioni di uguaglianza sul territorio nazionale «non esclude che, con apposito provvedimento regionale, possano essere assoggettati a un contributo di compartecipazione a carico dei cittadini anche i farmaci di fascia A, qualora venga dimostrato che sono surrogabili con altri medicinali aventi la stessa efficacia terapeutica ma più economici».
^22	 Cfr. ad esempio la giurisprudenza della Corte costituzionale nella quale si insiste sul fatto che la determinazione dei LEA possa avvenire con decreto, purché questo sia conforme ed emanato dentro la cornice delle leggi di attuazione dell’art. 117, 2° co., lett. m): così ex multis Corte cost., 27 marzo 2003, n. 88, in Ragiusan, 2003, 229-230, 277, secondo cui «il decreto interministeriale 14 giugno 2002 sull'organizzazione e funzionamento dei servizi per le tossicodipendenze (Sert), adottato da un organo e con un procedimento radicalmente difformi dalle previsioni vigenti, non può essere ritenuto espressivo del potere statale in materia di livelli essenziali dei servizi di cui all'art. 117, comma 2, lett. m), Cost.».  Si veda ancora la giurisprudenza sulla necessità di ricorrere ai cd. “patti di rientro sanitari”, come strumento d’intesa fra Stato e Regioni, Corte cost. 21 marzo 2007, n. 98, in Giorn. dir. amm., 2007, 5, 525; Id., 25 maggio 2012, n. 131, in Foro. It., 2012, 1, 1956.  
^23	  Si veda ex multis N. Longo, I livelli essenziali delle prestazioni quale clausola di omogeneità sul territorio nazionale, Roma, 2012, 151 ss.
^24	  Per una completa disamina delle questioni relative all’attuazione della normativa in materia di federalismo fiscale cfr. AA.VV., Il federalismo fiscale alla prova dei decreti delegati, Atti del LVII Convegno di Studi di Scienza dell’amministrazione, Varenna-Villa Monastero, 22-24 settembre 2011, Milano, 2012.
^25	  Al riguardo C. Pinelli, Livelli essenziali delle prestazioni e perequazione finanziaria, in AA.VV., Il federalismo fiscale alla prova dei decreti delegati, cit., 327-347.
^26	  Cfr. M. Scheggi, Il governo della spesa sanitaria, Rigore ed equità, cit., 7 e ss., nonché Id., Costi standard e livelli essenziali di assistenza. Problemi applicativi del federalismo nel settore sanitario, Agosto 2009, in www.health-management.it.
^27	  Così ancora M. Scheggi, Il governo della spesa sanitaria, Rigore ed equità, cit., 15 e ss.
^28	 In proposito M. Scheggi, Il governo della spesa sanitaria, Rigore ed equità, cit., 28, il quale, nell’andamento della gestione dei diversi sistemi sanitari regionali, individua, riferendosi a dati relativi al 2011, tre diverse situazioni: 1) regioni che presentano un sostanziale equilibrio tra risorse e spesa: Marche, Friuli,  Umbria, Emilia Romagna, Lombardia, Piemonte, Toscana e la Provincia Autonoma di Bolzano; 2) regioni in progressiva e costante riduzione del disavanzo: Sicilia, Campania, Lazio, Abruzzo, Molise; 3) regioni che ancora mantengono una piuttosto rigida situazione di squilibrio: Basilicata, Puglia, Sardegna, Liguria.Sui piani di rientro, con valutazioni anche critiche sulla spesso eccessiva durata della gestione straordinaria e sulla nomina di commissari nella persona dei Presidenti delle Regioni, E. Borgonovi – L. D’Elia, Le regioni in piano di rientro: la «foglia di fico» dei vincoli finanziari? in Ragiusan, 2013, 351/352/353, 246; nonché N. Dirindin, Per salvaguardare il sistema, riconvertire le risorse, cit., 17, che sottolinea come tali strumenti, seppur rivelatisi importanti per l’avvio di percorsi di risanamento dei disavanzi sanitari, debbano essere rafforzati nel senso di «sostenere e accompagnare i percorsi di riqualificazione dell’offerta sanitaria, intervenendo non soltanto sul rispetto dei vincoli di bilancio ma soprattutto sulle capacità programmatorie e di governo dell’offerta».  
^29	 Cfr. altresì la delibera del Consiglio dei Ministri 11 dicembre 2012, Definizione dei criteri di qualità dei servizi erogati, appropriatezza ed efficienza per la scelta delle regioni di riferimento ai fini della determinazione dei costi e dei fabbisogni standard nel settore sanitario, in G.U. 11 giugno 2013, n. 135.
^30	 Sul ricorso alle macroaree per l’individuazione anche dei LEP in settori diversi da quello sanitario cfr. l’art. 13 dello stesso D.Lgs. n. 68/2011. 
^31	 Cfr.L. Trucco, Livelli essenziali delle prestazioni e sostenibilità finanziaria dei diritti sociali, cit., 40. 
^32	  Al riguardo A. Catelani, La sanità pubblica, cit., 269, il quale ricorda come la stessa Corte costituzionale abbia preso in considerazione i limiti di spesa alla sanità in stretta connessione con le disposizioni vincolistiche della legislazione statale per l’attuazione delle esigenze di armonizzazione dei bilanci pubblici e del coordinamento della finanza pubblica, determinate dall’obbligo di perseguire obiettivi nazionali o da obblighi comunitari. Cfr. ex multis Corte cost., 4 marzo 2008, n. 45, in Giur. cost., 2008, 677, la quale ha ritenuto costituzionalmente legittime le disposizioni della legge finanziaria per il 2007, L. 27 dicembre 2006, n. 296, art. 1, 796° comma, lett. m), e 808° comma), vincolistiche delle Regioni, in quanto preventivamente concordate con lo Stato attraverso il Patto per la salute.  
^33	  In proposito merita ancora ricordare come la L. 23 dicembre 2006, n. 266, abbia delineato una nuova e significativa modalità di verifica in ordine al rispetto degli obiettivi previsti dalla normativa sul Patto di stabilità interno e alla correttezza della gestione finanziaria degli enti territoriali, stabilendo una specifica competenza in capo alle Sezioni regionali di controllo della Corte dei conti.Proseguendo in un disegno legislativo avviato dopo la riforma del Titolo V della Costituzione, con la legge 5 giugno 2003, n. 131 che vede il progressivo riconoscimento del ruolo delle Sezioni regionali di controllo della magistratura contabile, il legislatore ha ritenuto di rafforzare ulteriormente questo ruolo.Da ultimo, l’art. 6, comma 2, del D.lgs. 6 settembre 2011, n. 149, ha valorizzato la funzione di controllo esercitata dalla Corte dei conti, prescrivendo che, qualora dalle pronunce delle Sezioni regionali di controllo emergano “comportamenti difformi dalla sana gestione finanziaria, violazione degli obiettivi della finanza pubblica allargata e irregolarità contabili o squilibri strutturali del bilancio dell’ente locale in grado di provocarne il dissesto finanziario” e lo stesso ente non abbia adottato le necessarie misure correttive, la stessa Sezione regionale competente, accertato l’inadempimento, sia tenuta a trasmettere gli atti al Prefetto e alla Conferenza permanente per il coordinamento della finanza pubblica. La verifica affidata alla Corte dei conti non può dirsi in ogni caso invasiva dell’autonomia degli enti, bensì è diretta a rappresentare agli organi elettivi la reale ed effettiva situazione finanziaria o le gravi irregolarità riscontrate nella gestione dell’ente in modo che gli stessi possano responsabilmente assumere le decisioni più opportune, sia nell’interesse dell’ente amministrato che della più vasta Comunità cui l’ente appartiene. Trattasi, dunque, di un controllo di tipo collaborativo, le cui caratteristiche suggeriscono di segnalare agli enti anche irregolarità contabili non gravi o meri sintomi di precarietà, soprattutto se accompagnate e potenziate da irregolarità a queste connesse, ovvero da sintomi di criticità o difficoltà gestionale, ferma restando la gravità di tutte le irregolarità che costituiscono un serio rischio per gli equilibri di bilancio. 
^34	  Sul punto ancora A. Catelani, La sanità pubblica, cit., 270.
^35	  Il Patto per la salute è stato successivamente stipulato per il triennio 2006-2009 con il protocollo d’intesa fra Stato, Regioni e province autonome in data 28 settembre 2008. 
^36	  Si vedano in precedenza anche il D.M. 18 gennaio 2011 sulla «valutazione straordinaria delle procedure amministrativo-contabili» e il D.M. 17 settembre 2012 in tema di certificabilità, i quali, a partire dalle disposizioni della legge n. 266/2005, hanno contribuito a definire la prima fase operativa del processo di avvicinamento alla certificabilità dei bilanci sanitari pubblici. 
^37	  In argomento G. P. Di Lorenzo – M. Ostuni, Dalla certificabilità alla revisione contabile: il percorso attuativo della certificabilità (p.a.c.), in Ragiusan, 2013, n. 351/352/353, 52 e ss., i quali precisano come da un punto di vista documentale, il P.a.c. si sostanzi «in un package composto da un prospetto riportante gli obiettivi da raggiungere (in termini […] di standard organizzativi, contabili e procedurali) e da una relazione di accompagnamento». Il nuovo strumento potrà consentire un più adeguato controllo dell’attendibilità dell’informativa del bilancio di esercizi, fornire una migliore conoscenza dei dati contabili al fine di verificare che riflettano correttamente la gestione economico-finanziaria del servizio sanitario da parte dell’ente regionale.
^38	  Si veda ad esempio la Deliberazione della Giunta Regionale dell’Emilia Romagna adottata in data 25 febbraio 2013, n. 199 “Linee di programmazione e finanziamento delle Aziende del Servizio Sanitario Regionale per l’anno 2013”, Bollettino Ufficiale della Regione Emilia Romagna, 8 marzo 2013, n. 59. Parte integrante del provvedimento è il documento allegato recante “Il quadro economico e la sostenibilità del sistema dei servizi sanitari e sociali integrati”, che contiene gli obiettivi di realizzazione delle prestazioni sanitarie e delle garanzie dei livelli di assistenza sanitari nell’ambito delle risorse disponibili e nel rispetto dei vincoli di spesa imposti a livello nazionale. 
^39	 In generale, per un approfondimento sul nuovo assetto della governance finanziaria europea v. R. Dickmann, Le regole della governance economica europea e il pareggio di bilancio in Costituzione, in www.federalismi.it, n. 4/2012; Id., Legislazione di spesa ed equilibrio di bilancio tra legittimità costituzionale e legittimità europea, in www.federalismi.it., n. 10/2012; L. Lunghi, Governance europea 2011-2012, www.contabilitapubblica.it; Camera dei Deputati – Ufficio Rapporticon l’Unione  Europea, XVI legislatura, La riforma della governance economica dell’UE – Dossier n. 189, 23 novembre 2011,  www.camera.it. Sulla novella costituzionale, cfr. tra i primi, S. Battini, Introduzione del principio del pareggio di bilancio nella Carta costituzionale, in Giorn. dir. amm., 2011, 12, 1348. 
^40	 Sulle nuove norme in materia di contabilità pubblica introdotte dalla l. n. 196/2009, come successivamente modificata dalla l. n. 39/2011, cfr., ad esempio A. Villa, Le nuove norme di contabilità pubblica, in Giorn. dir. amm., 2011, 9, 941.
^41	  I principi di equilibrio di bilancio e sostenibilità del debito vengono, infatti, espressamente ribaditi nell’ambito della norma-cardine in materia di attività amministrativa, quali regole generali vincolanti per la p.a. nel suo complesso, comprese le autonomie territoriali, attribuendosi, dunque, espresso rilievo costituzionale anche ai fondamentali canoni di sana e prudente gestione finanziaria: cfr. D. Morgante, La costituzionalizzazione del pareggio di bilancio, in www.federalismi.it, n. 14/2012. 
^42	  Così M. Cecchetti, Legge costituzionale n. 1 del 2012 e Titolo V della Parte II della Costituzione: profili di contro-riforma dell’autonomia regionale e locale, in www.federalismi.it., n. 24/2012. 
^43	  Gli approdi attuali cui è pervenuta la Corte costituzionale nell’estremo tentativo di salvaguardare un qualche margine alle autonomie rispetto al “coordinamento” finanziario imposto al livello centrale possono essere sintetizzati, per quanto consentito in questa sede, mediante il riferimento, ad esempio, alla sentenza n. 139 del 2012 (Corte cost., 8 maggio 2012, n. 139, in www.cortecostituzionale.it). Con tale decisione, il Giudice costituzionale ha affermato, in via generale che: «Il legislatore statale può, con una disciplina di principio, legittimamente “imporre agli enti autonomi, per ragioni di coordinamento finanziario connesse ad obiettivi nazionali condizionati anche dagli obblighi comunitari, vincoli alle politiche di bilancio, anche se questi si traducono, inevitabilmente, in limitazioni indirette all’autonomia di spesa degli enti” (da ultimo, sentenza n. 182 del 2011)»; […] «Questi vincoli possono considerarsi rispettosi dell’autonomia delle Regioni e degli enti locali quando stabiliscono un “limite complessivo, che lascia agli enti stessi ampia libertà di allocazione delle risorse fra i diversi ambiti e obiettivi di spesa” (sentenza n. 182 del 2011, nonché sentenze n. 297 del 2009, n. 289 del 2008 e n. 169 del 2007)»; […] «Lo Stato, quindi, può agire direttamente sulla spesa delle proprie amministrazioni con norme puntuali e, al contempo, dichiarare che le stesse norme sono efficaci nei confronti  delle Regioni “a condizione di permettere l’estrapolazione, dalle singole disposizioni statali, di principi rispettosi di uno spazio aperto all’esercizio dell’autonomia regionale” (sentenza n. 182 del 2011). In caso contrario, la norma statale non può essere ritenuta di principio (sentenza n. 159 del 2008), a prescindere dall’auto-qualificazione operata dal legislatore (sentenza n. 237 del 2009)».
^44	  Cfr. ex plurimis, Corte cost., 6 maggio 2010, n. 156, per esteso in www.cortecostituzionale.it; Corte cost., 17 novembre 2010, n. 326, per esteso in www.cortecostituzionale.it. 
^45	 Art. 119 Cost., comma 1: I Comuni, le Province, le Città metropolitane e le Regioni hanno autonomia finanziaria di entrata e di spesa, nel rispetto dell'equilibrio dei relativi bilanci, e concorrono ad assicurare l'osservanza dei vincoli economici e finanziari derivanti dall'ordinamento dell'Unione europea.Art. 119 Cost., comma 6 : I Comuni, le Province, le Città metropolitane e le Regioni hanno un proprio patrimonio, attribuito secondo i princìpi generali determinati dalla legge dello Stato.Possono ricorrere all'indebitamento solo per finanziare spese di investimento, con la contestuale definizione di piani di ammortamento e a condizione che per il complesso degli enti di ciascuna Regione sia rispettato l'equilibrio di bilancio.
^46	  In materia, cfr. ancora D. Morgante, La costituzionalizzazione del pareggio di bilancio, cit., 27.  Si tratta, a tutta evidenza, di una modifica di portata determinante. Con essa, infatti, non solo si evidenzia espressamentecome l’autonomia finanziaria degli enti territoriali si configuri come ontologicamente “limitata” in nome del principio di equilibrio dei bilanci e dei vincoli economici e finanziari derivanti dall’ordinamento UE (il che non sarebbe poi così lontano dagli approdi pacificamente consolidatisi sul piano giurisprudenziale in tema di attuazione del patto di stabilità) ma, soprattutto, ed è ciò che più conta, si finisce per affidare ad una potestà legislativa sostanzialmente esclusiva dello Stato la determinazione in concreto dei suddetti limiti. In proposito, basti considerare, da un lato, che «le norme fondamentali e i criteri volti ad assicurare l’equilibrio tra le entrate e le spese dei bilanci (…) del complesso delle pubbliche amministrazioni» sonoriservate alla legge parlamentare “rinforzata” di cui all’art. 81, sesto comma, Cost., dall’altro, che il principio del “concorso” «ad assicurare l’osservanza dei vincoli economici e finanziari derivanti dall'ordinamento dell'Unione europea» non è certo norma auto applicativa, idonea cioè ad imporsi autonomamente come vincolo diretto nei confronti degli enti territoriali senza una adeguata determinazione in concreto delle modalità, degli strumenti e della misura di tale “concorso”, determinazione inesorabilmente affidata allo Stato quale ente responsabile di fronte alle istituzioni UE.
^47	  Sul punto C. Goretti - L. Rizzuto, La costituzionalizzazione del pareggio di bilancio. Prime riflessioni, Università economica Bocconi, Short notes series, n. 2/2011, pag. 12, in www.econpubblica.unibocconi.it., pag. 10, evidenziano «la necessità di assegnare poteri di coordinamento più forti a livello centrale, tali da garantire che la maggiore flessibilità concessa agli enti territoriali si eserciti nell’ambito del vincolo costituzionale. Il coordinamento della finanza pubblica, oggi di competenza concorrente tra Stato e regioni, dovrebbe essere verosimilmente spostato tra le competenze esclusive dello Stato». Cfr. anche P. Canaparo, La legge costituzionale n. 1 del 2012: la riforma dell’articolo 81, il pareggio di bilancio e il nuovo impianto costituzionale in materia di finanza pubblica, in www.federalismi.it., n. 13/2012. 
^48	  Alla legge di contabilità rafforzata di cui al nuovo ultimo comma dell’articolo 81 Cost. è rimessa la disciplina della «facoltà dei Comuni, delle Province, delle Città metropolitane, delle Regioni e delle Province autonome di Trento e di Bolzano di ricorrere all'indebitamento» e delle «modalità attraverso le quali i Comuni, le Province, le Città metropolitane, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano concorrono alla sostenibilità del debito del complesso delle pubbliche amministrazioni».
^49	  La prima condizione, come osserva M. Cecchetti, Legge costituzionale n. 1 del 2012 e Titolo V della Parte II della Costituzione: profili di contro-riforma dell’autonomia regionale e locale, cit., 7, mira ad «assicurare la trasparenza dell’ammontare dell’impegno finanziario assunto in relazione ad un determinato arco temporale». Mentre la seconda condizione sembrerebbe autorizzare «una sorta di flessibilità in deroga rispetto all’obbligo, imposto in via generale a ciascun ente territoriale di rispettare il principio di equilibrio del proprio bilancio ai sensi del primo comma dell’art. 119», mediante inedite forme di compensazione tra i bilanci di tutti gli enti presenti nella Regione a patto che sia «comunque garantito l’equilibrio di una sorta di atipico “bilancio regionale consolidato”».
^50	  Cfr. ad esempio il comma 17 dell’articolo 32 della l. n. 183/2011 (legge di stabilità per il 2012) e i commi da 138 a 143 dell’articolo 1 della l. n. 220/2010 (legge di stabilità 2011). Ulteriori misure finanziarie sono state adottate nei confronti degli enti locali con il D.L. 6 dicembre 2011, n. 201, e poi, nel corso dell’anno 2012, con il D.L. 6 luglio 2012, n. 95, nell’ambito delle disposizioni urgenti per la revisione della spesa pubblica (c.d. spending review 2) e con la legge di stabilità per il 2013 (legge 24 dicembre 2012, n. 228).
^51	 Sottolinea come l’equilibrio richiesto a enti locali e regioni si differenzi da quello richiesto allo Stato in quanto si riferisce ad una pluralità di enti, anziché ad uno soltanto, A. Brancasi , Il principio del pareggio di bilancio in Costituzione, in www.osservatoriosullefonti.it, 2012, 2, 13.
^52	 Per tali rilievi D. Morgante, La costituzionalizzazione del pareggio di bilancio, in www.federalismi.it.
^53	 A tal fine è costituito un fondo presso il Ministero dell’economia e delle finanze, la cui dotazione è stabilita nei documenti di programmazione finanziaria e di bilancio e alla cui ripartizione si provvede, con decreto del Presidente del Consiglio dei ministri, sentita la Conferenza permanente per il coordinamento della finanza  pubblica, tenuto conto della quota di entrate proprie di ciascun ente, influenzata dall’andamento del ciclo economico. Nelle fasi favorevoli, viceversa, viene richiesto agli enti un contributo da destinare al Fondo di ammortamento titoli di Stato, definito e ripartito, tra gli enti stessi, tenuto conto della quota di entrate proprie influenzata dal ciclo economico.   
^54	  L'articolo 119 Cost. tratta di perequazione e solidarietà ai commi terzo e quinto (immodificati).
^55	  In argomento L. Bottari, L’azione amministrativa dell’ente locale tra nuovi controlli e ciclo della performance, in www.federalismi.it.
^56	  In tal senso M. Scheggi, Il governo della spesa sanitaria, Rigore ed equità, cit., 2.
^57	  Cfr. L. Trucco, Livelli essenziali delle prestazioni e sostenibilità finanziaria dei diritti sociali, cit., 52 e ss.
^58	  Così ancora M. Scheggi, Il governo della spesa sanitaria, Rigore ed equità, cit., 3-5.
^59	  Al riguardo fra i tanti si vedano L. Trucco, Livelli essenziali delle prestazioni e sostenibilità finanziaria dei diritti sociali, cit.; L. Torchia (a cura di), Welfare e federalismo, cit., 10 e ss.;  C. Tucciarelli, Pareggio di bilancio e federalismo fiscale, cit., 799; E. Jorio, Pareggio di bilancio: le ricadute (o le implicazioni) sui Comuni e sul sistema sanitario, in www.federalismi.it, n. 10/2012; A. Brancasi, Il coordinamento della finanza pubblica nel federalismo fiscale, in Diritto Pubbl., 2011, 451.
